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RE SUMEN:

Se revisaron treinta expedlentes de pacientes con infecc1bn respirato-

ria recurrente admitidos en e"\uspltal Regxonal Lic Adolfo Lbpez Ma-

teos entre el mes de enero de-lQB y  gosto de 1989 clasifncandolos -~
en ires grupos de edad Se encontrb?la mayor inc1dencia en.el grupo de
nifios menores (0 a 4 aﬁos de edad) con 80% de 105 casos° los otros dos
grupos con 10% de los casos cada uno._-‘.f '
El diagnbstico més frecuente fue bronconeumonia. ‘el cual se hizo en 29
de laos 30 pacientes estudiados'-la bronquitis~sigu:b en frecuencia con
7 casos, 6 casos con faringitis 0. farlngoamigdalitis 3 con laringotira
queitis vy dos casos con bronquxolltis.
Se encontrd peso subnormal enp 53% de los casos estudiados,
El promedio de internamientos para el total de los casos fue de 4 por
afio por paciente.
Se analizaron también las complicaciones que se presentaron, asi como
la presencia de patologia no infecciosa y la evolucién,

PALABRAS CLAVE: INFECCION RESPIRATORIA. RECURRENTE.
SUMMARY : .
Thirty ¢linical records from patients between ages 0-14 years, admitted
at the Hospital hegional 'lic, Adolfo Lbpez Mateos since january 1985 to
august 1989 with recurrent respiratory infection were analysed. They
were divided in three groups. we found the highest incidence in youn-
gest children (0-4 years) with 80% of the cases, the other two groups
represented 10% each one of them.
The most frecuent infection diagnosed was pneumonia in 29 of the pa-
tients bronchitis in 7 patients, pharyngitis or tonsillitis in 6 pa-
tients, laryngotracheobronchitis in 3 and bronchiolitis en 2 patients.

Underweight was found in 53% of the cases.The rate of admissions was 4 -

per year for each patient.



In this sfudy Qéyéhéiiﬁédxéfsﬂ gb¢ﬁ1iéaffoné énp_gyblut;on as well as

other nonlnfectiousfdisea

KEY WORDS: RESPIRATOR

INFECTION. ' RECURRENT.
INTRODUCCION: g : _
En los palises en desarrollo.las” infecciones-respiratorlas ocupan el pri
mer Jugar como motivo de consulta externa ped:&tr:ca, as{ como de las
admisiones de nifios en los hospitales y causan miés de upa tercera par-
te de todas las muertes entre lds-méhdfes de cinco afios, sobrepasando
a8 la diarrea como causa principal de muerte (1).

Aunque la incidencia es comparable con la de los pafses desarrollados,
la gran importancia en cuestidn de salud pGblica, se manifiesta en las
tasas de mortalidad, las cuales son de 10 a 50 veces mayores (1).
Aunqgue las infecciones respiratorias altas, como el resfriado comGn, -
son un gran problema de salud pGblica, son las infecciones respirato -
rias bajas como la neumonfa y la bronquiolitis la causa principal de
muerte @).

Frecuentemente faltan datos concretos que apoyen la etiologla (viral o
bacteriana) de las infecciones respiraterias en nifios a causa de la di
ficultad para hacer diagnbstico clinico y microbiol6tico’ Q).

Es comGn que radiolbgicamente no haya una imagen clara de infiltrado -
pulmonar o consolidacifn; asimismo es dificil obtener esputo en los ni
fios., Los cultivos mas confiables son los hemocultivos, cultivo de 11-
quido pleural y exudado pulmonar; sin embargo los hemocultivos sBlo son
positivos en un 10 a 30% de los casos de neumonia bacteriana; el Ifqui
do pleural estd ausente en la mayoria de los casos y la puncién pleu-
ral implica un gran riesgo. La mayoria de los estudios de neumoniz en
nifios se han basado en los cultivos de vias respiratorias altas, y los

datos de estos cultives son poco confiables debido al alto porcentaje

de portadores de bacterias patbgenas en las vias respiratorias altas -



por lo que no hay correlacibn entre éstos y las infecciones respirato-
rias que causan verdaderos prnblemas “ 2) '
Existen . obstaculos para obtener datosetiolbgicos exactos en la infeccitn
respiratoria, 51n embargo existe el consenso de que el Pneumococo y el
H. influenzae son responsables de la mayoria de las muertes por infec-

ciones resplratorias en “los palses no desarrollados (10)

La mayor frecuencia de alslamieftos virales del grueso de los estudios

etiolbgicos entre pacientes,hosbitalizados con infeccitn respiratoria
baja son: virus 51ncicial respﬁratorio..virus parainfluenza, adenovi-
rus y virus influenza, | _“7 '

En nuetro medio el a:slamiento de virus se hace dificil por no contar
con las técnicas necesarias (1o, 17).

Una de las principales funciones del pulmén ademés de su papel en el -
intercambio gaseoso ¥y el metabolismo, es actuar como una barrera biold
gica entre el hombre y su medio ambiente. De importancia fundamental -
es la forma en la cual la via respiratoria y el parénquima pulmonar -
previenen la entrada, neutralizan o eliminan agentes agresores, funcion
realizada tan eficientemente, que el pulmbn es normalmente estéril des
de la primera divisibn bronquial hasta la unidad pulmonar terminal.

Las particulas inhaladas pueden ser depositadas en la via respiratoria
como resultado de impactacibn, sedimentacibn, movimiento Browniano y,
en menor grado fuerzas electrostaticas.

Estimulos de varios tipos pueden desencadenar reflejos de la via aérea
como la tos y la broncoconstriccibn (3).

Gtros mecanismos de defensa de la vIa respiratoria lo constituyen las

secreciones traqueobronquiales ¥y el transporte mucociliar (8),

La fagocitosis realizada por el macr6fage alveolar y el neutrofilocons

tituye la defensa primaria de la via respiratoria. Ademdas de su activi

dad fagocitica tienen la capacidad de inducir la funcidn de otras célu



las a través de mediadores'“'ﬁw“

La respuesta mediaﬁ'hpor células del 51stema de Iinfocitos Ty la defen

nmunnalobulinas (I A e IgG) completan los me-
(4 5'13) AR

sa humoral por medio e

canismos de defensa puImonar

Estudios epidemiolbgicos 1nd1can-qué tn:adlilto pdede bresentar entre -

una a tres infecciones respiratoriasudel 0 Fe§piratorio superior

en un afio y un nifio puede presenta' ntre cuatro y seis infecciones ehn

el mismo perfodo, sin que esto sea,anormalr_incluso una tercera parte

de estas infecciones puede abarcar el tracto resplratorlo inferios -
{6, 11, 12). :

La posibilidad de que un nifio presente infecciones respiratorias de re
petici6tn depende de factores qﬁe pueden ser intrinsecos o extrinsecos
o a una interrelacibn entre ellos,

Entre los factores extrinsecos podemos mencionar como los mas importan
tes las infecciones respiratorias agudas, factores ambientales y proce

s0s obstructivos de la via aérea (11'1?).

Como factores intrinsecos estdn las deformidades anattmicas congénitas
principalmente las que favorecen la broncoaspiracién, defectos del me-
canismo mucociliar, secreciones ancrmales en la via aérea como es el -
caso de la fibrosis quistica, alteraciones de los reflejos de la via

aérea y deficliencias inmunolbogicas tanto primarias como secundarias -

(6,7,8,11,17).

En muchos de nuestros pacientes con cuadros de infeccifn respiratoria

que ameritan internamiento hospitalario, no se llega a determinar una
causa precisa que esté condicionando esta recurrencia. Consideramos -
importante establecer un protocolo de estudio para estos pacientes; de
esta manera podriamos brindarles un mejor tratamiento y evitariamos en

lo posible futuros internamientos.



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 426 expedientes del archivo clinico del Hospital kegional

Lic. Adolfo Lbpez hmateos,- de pacientes:que fueron hospitalizados en el

servicio de Neumologtla Ped:atrica de ste hospital en el periodo com-

prendido entre el mes de enero de_ y{agosto de 1989. de éstos, 30

llenaron los siguientes requisitos;de'inclusibn"estar comprendxdos en
tre los 0 ¥y los 14 afios de edad ¥y contar con el antecedente de 5 b més

cuadros de infeccibn respiratoria en unéperiodo de un afio y que hubie-

ran requerido internamiento hospitalarxo en 'res o mas ocasiones en el

mismo perifodo; estas dos Gltimas condidiones son las que van a determi
nar que se considere el diagnbstico ‘de 1nfeccibn resplratorla recurren
te. '

Los casos se clasificaron en tres gruposide edad. el primero entre O y
4 afios un segundo grupo entre los 5 ¥y los 10 afios y el tercero entre -
11 y 14 anos.

De estos pacientes se analiz6 la edad, sexo, peso,'nive] socioeconbmi-
co, nGmerpg de internamientos, dias promedioc de internamiento, presencia
de patologia concomitante, tratamiento y evolucibn.

Se consideraron ademés los diagnbsticps en cada ingreso con relacibn -
al sexo y al grupo de edad.

KESULTADOS:

De los 30 casos estudiados, 17 (56%) fueron de masculinos y 13 (44%) -
de femeninos, todos residentes del Distrito Federal,

En relacidbn con la edad se encontrd que la mayor incidencia se presen-
t6 en &1 grupo de O a 4 afios con 24 casos, en el de 5 a 10 afios 3 ca-
sos ¥ los otros 3 en el grupo de 11 a 14 afos (Figura 1),

Se encontrd algln grado de déficit ponderal en 16 de los ceasos estudia
dos (53%), 10 con déficit de 10-25% {(33.3% del total), 3 con déficit de 26
a 40 % (10%) vy 3 con déficit mayor al 40% (10%).

Se considerd de nivel socioecontmico bajoa 21 de los casos (70%) y 9 -



de nivel medio fab%),fningunolde ]os pacientes fue considerado de:i1ive] socioeco-

némico alto (Se'acla el

to!bgicos)

El ntmero de internamlentos fue variable, ndoséicasos hasta -
con 8 internamientos en un ano. el promedio para el tntal de los casos
fue 4 por afio, por grupos de edad el de mayor prOmedio de internamien-
tos por afio fue el de los 11 a 14 ahos seguido del grupo de 0 a 4 afos
y €l menor promedio para el grupo de 5 a 10 afies (Fig. 2).

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 6.8 dfas para el -
total de los casos, siendo el grupo de 5 a 10 afics e}l de mayor promedio
con 7.2 dfas, los octros dos grupos tuvieron un promedio similar 6.7 -
dias para el grupo de 11 a 14 fos y 6.6 para el grupo de 0 a 4 ahos.
La patologla mads frecuentemente encontrada fue la bronconeumonia, la -
cual se disgnosticsé en 29 pacientes en unc o mds de sus ingresos, La
bronquitis se diagnosticth en 7 pacientes, faringoamigdalitis en 6, la-
ringotraqueitis en 3, bronqutolitis y neumonfa apical derecha en 2 ca-
sos y tuberculocsis pulmonar en un solo caso {(Cuadro 1). Cabe sehalar -
que se integraron varios diagnfsticos en algunos pacientes.

Los diagnbsticos méds frecuentes en relacibn con grupos de edad, se ex-
presan en el Cuadro 11,

Otros hallazgos patol6gicos ne infecciosos encontrados en los casos es
tudiados son los siguientes: cardiopatlia congénita en 3 cases, sindro-
me de Down en 3, displasia broncopulmonar ¥y malformaciton bronquial en

2 casos, asma bronguial, fibrosis quistica y enfermedad por reflujo -

gastroesofagico en un caso (Cuadro I1I11).

Como complicaciones se encontrd derrame pleural en 2 de los casos y ab

ceso pulmonar tambié&n en 2 casos.



Todos Ios pacientes recibiercn tratamiento con antimicrobianos‘ tres -

de ellos ameritaron ‘manejo quirfrgico que . consistib en drenaJe de abce

505 en dos de los casos y lobectomia aplcal derec en el otro.

En ninguno de los casos se 1llevh un protocolo de estudio para determi=-

nar la causa de las infecciones recurrentes porfno contarse con &1 en

nuestro servicio de Neumclogfa Pediatrica"§ n embargo en 3 de los ca-

sos se hicieron otros estudios adem&s de Ios convenc1onales {(gque po-
driamos considerar como una primera etapa);_llegandose en estos casos

a un disgnbstico etioldgico preciso y dandose un manejo adecuado y de-
finitivo, més allad del simple tratamfento del proceso infeccioso agudo.
La evolucitn de los pacientes se considerd favorable en 17 de los ca-
cos (56.6%)y desfavorable en 13 de ellos {43%}.

DISCUSION:

La infecci6n respiratoria recurrente es un problema frecuente en nues-
tro medio, no es raro que nos encontremos con nifos que“siempre estan -
enfermos"”. Cuando nos enfrentamos con un paciente asi debemos determi-
nar si est& presentando un defecto inmunolégico, una malformacidbn con-
génita u otro tipo de patologia nue esté condicionando las infecciopes
recurrentes.

En el presente estudio no se pudo establecer un dato estadistico en re
lacibn con el efecto de la exposicidn a irritantes de la via respirato
ria, como el humo del cigarrillo con la presencia de infecciones & re-
peticidn, por cuanto este dato ho se consigna generalmente en las his-
torias clinicas, Enh este séntido hay reportes en la literatura gue es-
tablecen una mayor incidencia de este tipo de infecciones en hijos de
padres fumadores por alteracitn de los mecanismos de defensa de las -

vias respiratorias (7’11).

La contaminacién ambiental es otro factor asociado con infecciones res

piratorias recurrentes en la nifiez, Los altos niveles de contaminacitn



del aire estan asociados con el ‘aumento de la mortalidad-pnr d}:has éﬂ
fermedades (7'17). habitamos en.una ciudad muy contaminada lo cual fgf

vorece la incidencia de la patologia resplratoria.

Es probable que en otras sreas del pais._éste no sea uh' fpﬁigﬁélﬁén -
frecuente, ' : | _.7:"7
El1 estado nutricional de los pacientes $é'c$h§£ifﬁ§e niotro detor im
portante {en nuestro estudio 53% de los pacxentes presentéron peso sub
normal}. Estudios hechos en hospitales pediatricos han documentado una
mayor incidencia de bronconeumonia en nifios con peso subnormal 457.8/
t000), comparados con nifios de peso normal para la edad (37/1000) - -
(9.15), los hallazgos de nuestra investigaci&n no son concluyentes a -
este respecto quizd debido al tipo de pacientes que atendemos ya que -
se presentd en uno y otro grupo de pacientes.

En el presente estudio se encontrd que el 70% de los casos fueron cata
logados de nivel socioeconémico bajo y el 30% restante de nivel medio,
sin que se hayan realizado estudios especificos; sin embargo este da-
to concuerda con algunos reportes’ (14).

La incidencia por grupos de edad fue mayor en el de 0 a 4 afios. la li-
teratura en este sentido reporta otra elevacifn en la incidencia entre
los 5 y 10 afos de edad, coincidiendo con el ingreso a la escuela(1‘2l
En nuestiro estudio este grupo tuvo una incidencia igual a la de los nihos mayo-
res (10%) .

Se recomienda seguir una ruta c¢ritica en el estudie de los pacientes -
con cuadros de infeccifin respiratoria recurrente, comenzando por prue-
bas sencillas hasta llegar a las més sofisticadas en caso de ser nece-
sario, orientadas hacia una buena valoracibn siguiendo determinadas e-
tapas en base a lo que sospechamos sea la causa del problema y de esta

forma descartar o confirmar la presencia de algln factor o factores que

estén condicionando las recurrencias.
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A continuacibn ekponemQS_Lps'baéos'qqg sugerimos seguijr en la valoracion de pacientes
con infeccibn respiféfo?iaiaLrepeticibn.

PRIMERA ETAPA. R

Historia clfinica completa qﬁé}incluya un examen fIsico cuidadoso.
Biometria hemédtica completa.con extendido periférico, sedimentacibn y
recuento plaquetario.

Radiograffas A-P y Lateral de Tbrax.

PPD, Baciloscopias y cultivo de secreciones (esputo, exudado faringeo,
liquido pleural). '

En caso de haberse realizado radiograffas y otros estudios previamente,
éstos deben ser revisados.

SEGUNDA ETAPA.

Estudio radiolfgico con medio de contraste de vias digestivas altas en
lactantes menores con antecedentes de dificultad para alimentarse, o -
con regurgiracién con el fin de valorar tanto el mecanismo de deglucion
como el esfinter gastrossofagico.

Gamagraffa pulmonar y tomografia lineal de t&rax.

_ Broncoscopfa en caso de sospecharse cuerpos extrafos en vias respirato-
rias, malformaciones bronquiales, pacientes con antecedentes de atresia
espfigijca que hayan sido sometidos & cirugia.

Electrolitos en sudor para descartar fibrosis qulstica.

Gases arteriales y pruebas de funcionamiento pulmonar.

TERCERA ETAPA,

Estudios de inmunidad humoral, celular, fagoctitosis y complemento.

{Los antecedentes de infecciones pidgenas frecuentes nos deben hacer
pensar en la posibilidad de deficiencia de inmunoglobulinas o en defegc
to del complemento ¥y los abcesos recurrentes en piel e infecciones de

las enctas sugieren un defecto fagocitario).



CUARTA ETAPA.
Estudio de cilias con microscopla elecirbdnica.

Biopsia pulmonar a cielo abierto.
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INCIDENCIA DE INFECCION RESPI RAT{jRIA

RECURRENTE POR GRUPOS DE EDAD. .
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PROMEDIO DE INTERNAMIENTOS HOSPITALARIOS
POR GRUPOS DE EDAD
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CUADRD 1

DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES EN RELACION AL SEXO.

DIAGNOSTICO MASCULINO FEMENINO  N® CASOS %
BRONCONEUMONIA 15 13 29 96.6
BRONQUITIS 5 2 7 23.3
FARINGOAMIGDALIT1S 2 4 6 20
LARINGOTRAQUEITIS 3 0 3 10
BRONQUIOLITIS 2 0 2 6.6
NEUMONIA APICAL DCHA. 2 0 2 6.6
TUBERCULOSIS 1 0 1 3.3
FUENTE: Archivo Clfnico Hospital hegional Afios: 1985
LIC. ADOLFO LOPEZ MATEDS. a 1989

I.5.5.5.T.E.



CUADRO 11

DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES EN RELACION A GRUPOS DE EDAD.

DIAGNOSTICO 0 a4 5 a 10 11 a 14

afios afnos ahos
BRONCONEUMONIA 23 3 3
BRONQUITIS 4 2 1
FARINGOAMIGDALITIS 4 2 0
LARINGOTRAQUEITIS 3 0 0
BRONQUIOLITIS 2 o 0
NEUMONIA APICAL DCHA. 2 - 0 0
TUBERCULOSIS PULMONAR 0 0 1
ABCESO PULMONAR 1 1 o
DERRAME PLEURAL 1 ‘ 0] 1
TOTAL 40 8 6
FUENTE: Archivo Clinico Hospital Regional Afios: 1985
LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. a 1989

1.5.5.5.T.E.



CUADRD 111

HALLAZGOS PATOLOGICOS NO INFECCIDSOS,

DIAGNOSTICOS Ne DE CASODS %
CARDIOPATIA CONGENITA 3 10
SINDROME DE DOWN 2 6.6
DISPLASIA BRONCOPULMONAR 2 6.6
MALF ORMAC 10N BRONQUIAL

CONGENITA 2 6.6
FIBROS!S QUISTICA 1 3.3
ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTRODESOFAGICO 1 3.3
ASMA BRONQUIAL o 3.3

TOTAL 12 40
FUENTE: Archivo Clinico Hospital Regionatl Afos:

LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS.
1.5.5.5.7.E.

1985
1989
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